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要 旨
1993年ストーマ外来を開設以降162例のストーマ造設患者（以下、オストメイトと略す）が受診した。疾患
では癌が最も多く、中でも直腸癌とＳ状結腸癌が70％を占めた。ストーマの種類では colostomaが151例と最
も多かった。ストーマ造設に起因する合併症の発生率を他施設での造設例、ストーマ外来開設以前の症例、開
設以降の症例で比較すると76％、62％、21％であり、開設以後の症例で合併症の発生率は有意に減少した。手
術手技上の工夫として単孔式では皮膚切開（以下、皮切と略す）の大きさを縦×横：2.5×1.5cm、挙上腸管の
長さを3.0～3.5cmにすると、ストーマの最大径は2.7cm、高さは1.1～1.3cm、また双孔式（主に loop式Ｓ
状結腸ストーマ）では皮切の大きさを縦×横：2.5～3.0×2.0～2.5cm、挙上腸管の長さを3.0～3.5cmにする
と最大径2.9～3.3cm、高さ1.2cm程度となり管理が容易なストーマとなった。
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緒 言
セルフケアが容易で合併症のないストーマを造設する
ことは患者のQOL上極めて重要である。狭窄、陥凹、脱
出、ヘルニアなどの合併症はオストメイトの精神的、肉
体的苦痛を倍加し、QOLを著しく低下させる。ストーマ
の形態としては灌注排便法、自然排便法の双方に対応で
きる突出型が良い。それでも皮切の大きさや、挙上腸管
の長さ、縫合法などにより術後のストーマの形状はさま
ざまである。今回、ストーマ外来開設15年を迎えるにあ
たり、162名のオストメイトについて疾患名、ストーマの
種類、合併症について検討し、またわれわれが行ってい
る手術手技について言及した。
対 象
1993年以降、2007年12月末までにストーマ外来を受
診した162名のオストメイトを対象とした。この症例の
なかには他施設でストーマ造設術を受けた症例も含まれ
る。
方 法
合併症のカウントについて、早期合併症であるストー
マ周囲の発赤はしばしばみられるものであるが、治療の
必要があるものについてカウントした。ストーマの最大
径と高さの測定はストーマ造設後６ヵ月以上経過し、浮
腫がなくストーマとして安定した時期に行った。合併症
発生率の有意差の検定はχ2検定を行った。
手 術 術 式
術前準備としてストーマ造設位置は基本的に
Cleveland Clinicの基準、１）臍よりも低い位置、２）腹
部脂肪層の頂点、３）腹直筋を貫く位置、皮膚の窪み、
皺、瘢痕、上前腸骨棘の近くを避けた位置、４）本人が
みることができセルフケアのしやすい位置、に従ったス
トーマサイトマーキングを行うが、実際には患者の腹部
の状況に応じてこれらの基準点と若干異なる位置に造設
されることもある??。単孔式の手術手技では、先ず皮切予
定部位をスケールで正確に縦2.5cm、横1.5cm測定
し、メスで皮切を行う。ストーマは横に拡がるので切開
線としては縦長にするのが良い。また皮切の大きさが幾
分小さいようではあるが、後ほど腹腔内とのトンネリン
グに際し指２本（示指、中指）が入るほどに拡げると皮
膚は３cmくらいまで十分に拡がる。皮下脂肪は切除せ
ず電気メスで鋭的に切開を加え腹直筋の前鞘に達した
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後、3.0～3.5cmほど縦切開を加える。挙上腸管は原則的
に腹膜外経路とし、腹直筋後鞘まで鈍的に剥離した後、
前方から腹直筋筋束を分け入り後鞘を切開し両者を貫通
させる。挙上腸管は緊張がかからないことを確かめて
ルート内を通過させる。挙上腸管は若干長めにとり、腸
管の漿膜と腹直筋前鞘を４針で縫合固定する。その際、
結腸紐側（腸間膜反対側）を尾側になるようにする。そ
の理由は結腸紐側は確実に縫いやすく尾側のストーマの
高さが十分確保できるようにするための配慮であり、術
後の便漏れの防止策である。次いで皮膚レベルから挙上
腸管断端までの長さを3.0～3.5cmとなるように余分
な腸管は切離し、atraumatic針付き吸収糸を用いて腸管
の漿膜、断端の粘膜、皮膚の真皮と順に糸をかけ埋没縫
合とする。全周約12針で縫合が終了する（図１、２）。
双孔式ストーマ造設法も単孔式と同様注意すべきは造設
部位、皮切の長さ、挙上腸管の長さ、縫合法などである。
造設部位によって上行結腸、横行結腸、Ｓ状結腸などを
利用することになるが、いずれにしろ腹直筋を貫かない
とヘルニアを起こしやすい。また皮切が大きすぎると皮
膚粘膜離開を起こしたり、径の大きなストーマとなり管
理が難しくなるなどの問題が生じる。代表的な loop式Ｓ
状結腸ストーマ造設の手技としては単孔式と同様左下腹
部にマーキングを行い、皮切は縦×横：2.5～3.0cm×
2.0～2.5cmとする。次いで腹直筋を貫き腸管を持ち上
げる。この挙上腸管の長さは3.0～3.5cmとする。腸管
の漿膜はヘルニア防止のため腹直筋前鞘と８針固定す
る。手技上のポイントとして、できあがりのストーマは
一見単孔式に見えるように腸管を口側と肛側を７：３で
横切開し口側の腸管をまくり上げるようにして皮下と埋
没縫合する。この方法ではストーマは一見単孔式の如く
盛り上がり、便は口側から出るがケアは容易で何ら問題
はない（図３）。
結 果
162名のオストメイトのうち自験例は145名、他施設
例は17名、男女比は1.6：１、平均年齢は65.9歳であっ
た（表１）。疾患では癌が最も多く、中でも直腸癌とＳ状
結腸癌で70％を占めた（表２）。ストーマの種類では
colostomaが151例（単孔式：105例、双孔式：46例）
と最も多く、また ileostoma８例、urostoma12例、dou-
ble stoma６例であった（表３）。合併症の発生率は他施
設例では76％、ストーマ外来開設以前の症例では62％、
以後の症例では21％であり、開設以後の症例で合併症の
発生率が有意に低かった（表４）。またストーマ旁ヘルニ
図２ 単孔式ストーマ
図１ 縫合法
図３ 双孔式ストーマ
表２ 疾患名
癌 良性疾患
直腸癌 101（62.3) 潰瘍性大腸炎 5（ 3.1)
Ｓ状結腸癌 12（ 7.4) 大腸憩室症 4（ 2.5)
膀胱癌 7（ 4.3) 巨大結腸症 3（ 1.9)
卵巣癌 7（ 4.3) 虚血性腸炎 3（ 1.9)
子宮癌 5（ 3.1) その他（脊損など) 5（ 3.1)
その他の癌 10（ 6.2)
計 142（88.0) 20（12.0)
（ ）内は％
表１ 患者背景
症例数 162例
（自験例：145例、他施設例：17例）
男/女 99/63：1.6：１
平均年齢 65.9歳
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ア、腸管脱出、狭窄、陥没、ストーマ壊死などの重大な
合併症の発生率の比較でも他施設例で7/17（41.2％）、ス
トーマ外来開設以前では7/13（53.8％）、開設以降は11/
118（9.3％）であり、開設以降の症例で有意に合併症は
減少していた。
ストーマ造設手技において皮切の大きさとストーマの
最大径、また挙上腸管の長さとストーマの高さの関係に
ついて検討した。単孔式では皮切の大きさを2.0×1.5
cmにすると最大径は2.5±0.5cm、皮切2.5×1.5cm
では2.7±0.5cm、皮切2.5×2.0cmでは2.8±0.4cm、
皮切3.0×2.0cmは3.3±0.5cmであった（表５）。挙上
腸管の長さと高さの関係では1.5～2.5cmにすると高
さは0.7±0.1cm、3.0～3.5cmでは 1.2±0.4cm、
4.0～4.5cmでは1.3±0.6cm、4.5cm～5.0cmでは
1.7±0.3cmであった（表６）。また双孔式ストーマ（主
に loop式Ｓ状結腸ストーマ）では皮切の大きさを2.5×
2.0cmにすると最大径は2.9±0.7cm、3.0×2.5cmで
は3.3±1.1cm、3.5×3.0cmでは3.8±0.1cmであっ
た（表７）。また挙上腸管の長さと高さの関係では
3.0～3.5cmにすると高さ1.2±0.6cm、４cmにすると
高さ2.8±0.5cmであった（表８）。
考 察
オストメイトにとってストーマケアは一生続けなけれ
ばならず大きな負担となる。また管理しづらく合併症を
伴うものであればさらに負担は大きい。ストーマの合併
症発生率は37.1～44％???と高率であるが、太田ら??は永
久ストーマ造設に際し合併症を起こさぬよう手技上配慮
表４ colostomaの合併症
他施設例 ストーマ外来
開設以前
ストーマ外来
開設以降
総 数
ストーマ旁ヘルニア 1 3 8 12
腸管脱出 2 1 0 3
狭窄 1 0 1 2
陥没 3 2 2 7
色素沈着 1 1 8 10
浸軟 0 0 2 2
ストーマ壊死 0 1 0 1
発赤、ビラン 7 2 7 16
病変数 15病変 10病変 28病変 53病変
合併症（人数） 13/17（76％) 8/13（62％) 25/118（21％) 46/148（31％)
＊
＊ ＊ p＜0.05
表８ 挙上腸管の長さとストーマの高さ―?双孔式―?
長 さ 高 さ
3.0～3.5cm（n＝17) 1.2±0.6
4.0cm （n＝ 2) 2.8±0.5
（cm,mean±SD)
表７ 皮切の大きさとストーマの最大径―?双孔式―?
縦×横 最大径
2.5×2.0cm（n＝ 7) 2.9±0.7
3.0×2.5cm（n＝10) 3.3±1.1
3.5×3.0cm（n＝ 2) 3.8±0.1
（cm,mean±SD)
表６ 挙上腸管の長さとストーマの高さ―?単孔式―?
長 さ 高 さ
1.5～2.5cm（n＝ 4) 0.7±0.1
3.0～3.5cm（n＝50) 1.2±0.4
4.0～4.5cm（n＝ 9) 1.3±0.6
4.5～5.0cm（n＝ 6) 1.7±0.3
（cm,mean±SD)
表５ 皮切の大きさとストーマの最大径―?単孔式―?
縦×横 最大径
2.0×1.5cm（n＝ 4) 2.5±0.5
2.5×1.5cm（n＝53) 2.7±0.5
2.5×2.0cm（n＝ 6) 2.8±0.4
3.0×2.0cm（n＝ 6) 3.3±0.5
（cm,mean±SD)
表３ stomaの種類
colostoma 151例 単孔式 105例
双孔式 46例
ileostoma 8例
urostoma 12例
double stoma 6例
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してからは、以前の症例に比較し合併症発生率が42.8％
から8.1％にまで低下したと述べている。自験例でもス
トーマ外来開設以前と以降では、合併症発生率は62％か
ら21％まで有意に低下した。これらの事実は外科医のス
トーマ造設に対する意識の向上が手技上の改善につなが
り、合併症発生率の低下につながったと思われる。
ストーマ外来開設以降われわれは、ストーマ造設手技
に対し種々の施行を重ねてきた??。単孔式Ｓ状結腸ス
トーマの理想的なストーマについて大木ら??は、ストー
マサイトマーキングとして適した位置、形状は円形、直
径3.5cm、高さ1.0cm～1.5cm、ストーマと接する皮膚
に陥凹がない、腹直筋膜前鞘に固定されている、などを
指摘している。大きさを3.5cmとしたのは将来的に大
腸内視鏡をスムーズに挿入するための配慮としている。
われわれが理想としているストーマは、大きさが最大径
2.5cm、高さが1.0cm～1.5cm程度で、そのため現在、
皮切を2.5×1.5cm、挙上腸管は3.0～3.5cmとしてい
る。ストーマの最大径は3.0cmを超えない方がよいと
考えており、その理由は大きなストーマでは装具を装着
しづらいからである。また最大径2.5cmのストーマで
もわれわれの経験では大腸内視鏡の挿入に困難を感じた
ことはない。
手術手技と合併症の関連については種々の報告があ
り、われわれの見解と異なるところもあり検証すること
が必要である。ここでは単孔式Ｓ状結腸ストーマ造設に
ついて述べることにする。皮切の大きさは2.0～2.5cm
とし、縦長にするのが良いとされており異論はない???。
この際皮切部位をペアン鉗子で持ち上げ鋏で切除するな
どは正確さを欠き推奨されない。皮下脂肪については切
除する???、しない?????など報告者により異なるが、われ
われは皮下脂肪を除去しない。その理由として皮下脂肪
はストーマを支えており、除去することによりストーマ
が落ち込む可能性があるからである。また腸間膜の脂肪
もできるだけ除去しない。若干縫いづらいが腸管の血流
保持に良く、またでき上がった状態ではストーマ周囲皮
下が持ち上がったようになるが、時間が経てば平らにな
り不都合は生じない。挙上腸管を腹膜外経路?????にする
か腹腔内経路????にするかについては議論が多い。われ
われは以前、全例腹膜外経路で行っていたが、最近では
特にこだわりはなく挙上腸管の長さに余裕があれば腹膜
外経路が良く、また肥満者では腹腔内経路のほうが手技
が容易なことが多い。Londone-Schmmerら???は腹腔内
経路は腹膜外経路に比較して有意にストーマ旁ヘルニア
の頻度が高いと述べているが、高橋ら???は腹腔内経路で
の48例のストーマ造設の検討でストーマ旁ヘルニアは
経験せず、合併症で差がないのであれば腹腔内経路のほ
うが良いと報告している。また大木ら??は腹部 CTで腹
直筋を貫く位置を決め、また腸管と筋膜を８針で固定し、
ヘルニアを防止しており推奨すべき方法と考えられる。
吸収糸による腸管粘膜と皮膚真皮との埋没縫合の利点
としては抜糸が不要で、一般的にみられる抜糸後の皮膚
圧痕がストーマ周囲につかないこと、また粘膜面と真皮
を密着させるため腸管の漿膜が皮膚面に露出せず漿膜炎
によるストーマ狭窄を予防できる利点がある。
ストーマ造設、またその術後のストーマケアは奥が深
いものであり、〝ストーマは一日にしてならず"というこ
とができよう。管理しやすく合併症のないストーマを造
設することはオストメイトのQOLを改善する上で極め
て重要であり、ストーマ造設に携わる医療者はそのこと
を肝に命ずるべきである。
結 語
ストーマ外来において自分が作成したオストメイトの
ストーマを経過観察することは自分の技量の検証であ
り、いかにして合併症のないストーマを造設するかの良
い反省の機会でもある。オストメイトのQOLを損なわ
ないような手技の確立が重要である。
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